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Cierre espontáneo de bullas de enfisema post supuración
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CASo CLíNICo CoMENtADo

LAS BULLAS DE ENFISEMA se definen como un espacio 
aéreo intraparenquimatoso mayor de 1 cm de diámetro, 
sin pared epitelial. Asientan preferentemente en los vérti-
ces pulmonares, pueden ser únicas o múltiples y pueden 
constituir una enfermedad localizada o ser parte de un en-
fisema panacinar diseminado (80%). Se comunican con el 
árbol bronquial y no constituyen un espacio muerto signifi-
cativo a efectos del intercambio gaseoso. En la exploración 
radiológica la bulla produce una zona hiperclara avascular 
que habitualmente se puede diferenciar del resto del parén-
quima por una pared curvilínea delgada, del grosor de un 
cabello. La tomografía computadorizada (TC) es más sensi-
ble que la radiografía para caracterizar las bullas, evaluar 
su tamaño, número, localización exacta y descartar diag-
nósticos diferenciales como neumotórax. (Figura 1). 

Pueden aumentar de volumen y complicarse. El aumen-
to de tamaño se da a una velocidad variable y un período 
de estabilidad puede estar seguido de otro de crecimiento 
brusco. Las complicaciones son el neumotórax, la hemo-
rragia y la infección. En ocasiones desaparecen espontá-
neamente o tras un proceso infeccioso o sangrado. Duran-
te la infección la bulla contiene nivel hidroaéreo su pared 
se engrosa levemente, hay escasa neumonitis adyacente y 
característicamente el paciente presenta escasos síntomas 
generales y tóxicos, a diferencia de lo que ocurre en el abs-
ceso de pulmón.  

Caso clínico
Hombre de 41 años, fumador, IPY =39,  bronquítico cróni-
co. Disnea de esfuerzo de 6 meses de evolución, astenia y 
adelgazamiento. Niega broncorrea. La radiografía de tórax 
mostró la existencia de grandes bullas biapicales, con ni-
vel hidroaéreo en el lóbulo superior izquierdo. (Figura 2). La 
TC confirmó los hallazgos radiológicos, evidenciando tam-
bién signos de condensación basal izquierda. En el cultivo 

de expectoración se aisló Klebsiella sp. En la broncoscopia 
se descarta obstrucción endobronquial, el LBA, bacterioló-
gico e histológico, fue negativo para malignidad citológica y 
detección del bacilo de Koch.

Se realizó tratamiento antibiótico de amplio espectro y 

Figura 2.
 Bulla de enfisema con nivel hidroaéreo en mitad superior del 

pulmón izquierdo.

Figura 3.
 Bulla de enfisema en pulmón derecho, con múltiples niveles 

hidroaéreos. Se destaca la ausencia de bullas en el pulmón 
izquierdo. Secuela pleural apical izquierda.

Figura 1.
 Múltiples bullas de enfisema en pulmón derecho, con nivel 

hidroaéreo en una de ellas.
 Neumonocele.
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fisioterapia respiratoria. La evolución fue hacia la curación 
en 10 semanas, persistiendo un área cicatrizal apical iz-
quierda. El FEV1 aumentó 260 mL (1.470 mL  a 1.730 mL) 
tras la resolución del cuadro clínico con mejoría del IMC.

Una vez estabilizado el paciente ingresa a plan de re-
habilitación pulmonar para valoración posterior de trata-
miento quirúrgico de la bulla derecha. Dos años después 
exacerba su disnea, sin cuadro toxiinfeccioso, ni bronco-
rrea. Radiografía de tórax: múltiples niveles hidroaéreos 
en hemotórax derecho (Figura 3). Se inicia tratamiento con 
antibióticos por vía i.v. y fisioterapia, por 6 semanas. En la 
evolución se constata disminución progresiva de la bulla de 
mayor tamaño hasta su colapso total. (Figuras  4 y 5).

Discusión
La desaparición de bullas de enfisema tras episodios de in-
fección no es infrecuente.

En una revisión practicada por Guimard y col. (4) se des-
cribe la desaparición completa de la bulla en 11 casos (37%) 
en un período de 1 a 8 meses y en 19 casos (63%) fue par-
cial, desapareciendo el nivel entre 2 semanas y 10 meses. 
La oclusión inflamatoria del bronquiolo de drenaje parece 
aislar la bulla y tras una reabsorción progresiva del aire y 
líquido asociada a una reacción fibrosa, produciría la re-
tracción de la misma.

El nivel líquido está determinado por la infección de la 
bulla misma o como reacción a la infección del parénquima 
de vecindad. La sintomatología clínica es pobre o ausente, 
siendo frecuente que se diagnostique por un hallazgo ra-
diológico. La fiebre y la leucocitosis pueden no estar presen-
tes o desaparecer a los pocos días de tratamiento.

Los elementos radiográficos que definen la bulla in-
fectada son: antecedente de bulla en radiografías previas; 
pared fina y regular de la cavidad; afectación mínima del 
parénquima adyacente a la cavidad y disminución de la 
cantidad de líquido en la bulla en ausencia de expectora-
ción purulenta. 

El diagnóstico diferencial debe plantearse fundamen-
talmente con el absceso de pulmón. El conocimiento de una 
bulla preexistente en el mismo territorio anatómico es el 
elemento determinante del diagnóstico. 

La fibrobroncoscopia, recomendada en bullas con nivel 
líquido, aporta por lo general pocos datos sobre la patoge-
nia. Siempre debe descartarse la posibilidad de tuberculo-

sis y cáncer de pulmón con exploraciones complementa-
rias. El tratamiento se realiza en base a antibióticos de 
amplio espectro durante 4–6 semanas o hasta la desapari-
ción completa del nivel líquido.

Nuestro paciente presentó en el lapso de dos años, dos 
episodios de supuración pulmonar secundaria en bulla de 
enfisema. Ambas se presentaron con escasa sintomatolo-
gía clínica o repercusión sistémica. Posteriormente al tra-
tamiento antibiótico prolongado, evolucionaron al colapso 
de la bulla y franca mejoría de la función pulmonar como 
se observa en el cuadro 1, en el cual destacamos el último 
funcional respiratorio que es normal.

12/01/05 27/05/05 2006 17/08/07

CVF 2.93 65% 3.26 72% 5.02 113%

VEF1 1.47 39% 1.73 46% 3.86 106%

VEF1/CVF 53 % 57% 95%

Figura 4.
 Desaparición de las bullas en pulmón derecho, con secuela 

pleural.

Figura 5.
 Desaparición de las bullas en pulmón derecho, con secuela 

pleural.
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Conclusiones
A pesar que el colapso de la bulla tras una infección es un 
hecho frecuente, motivó esta presentación el que haya si-
do bilateral y la franca mejoría de los parámetros funcio-
nales, llegando incluso a normalizar los valores de la fun-
ción pulmonar. 
¿Estamos frente a un paciente de EPOC curado?
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